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Laparoskopik Obezite Cerrahisi Uygulanan Olguların Retrospektif 
Olarak Değerlendirilmesi
Retrospective Evaluation of Patients who Underwent Laparoscopic Bariatric Surgery
Bahattin Tuncalı1 , Yonca Özvardar Pekcan1 , Asude Ayhan1 , Varlık Erol2 , Tuğba Han Yılmaz2 , Zeynep Kayhan1 
1Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
2Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
Amaç: Bu çalışmada, laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan ol-
guların preoperatif özellikleri, intraoperatif ve postoperatif sonuç-
larının retrospektif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Yöntemler: Etik Kurulu onayı alındıktan sonra Ocak 2013 ve 
Aralık 2016 arasında laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan 
olguların dosyaları incelendi. Demografik özellikler, anestezi ve 
analjezide kullanılan ilaçlar, derlenme ünitesinde/hastanede kalış 
süresi, yoğun bakım/mekanik ventilasyon gereksinimi ve kompli-
kasyonlar kaydedildi.
Bulgular: Üç yıllık bir süreçte toplam 329 ASA II-III hasta opere 
edildi. Anestezi indüksiyonunda tiyopental ve propofol, idamede 
sevofluran, izofluran ve desfluran, kas gevşetici olarak vekuronyum 
ve rokuronyum kullanıldı. Ortalama derlenme ünitesinde kalış sü-
resi 30,80±6,01 dakika ve ortalama hastanede kalış süresi 4,27±1,68 
gündü. Kullanılan hipnotik ajan, kas gevşetici ya da inhalasyon 
anesteziğinin derlenme ünitesi ve hastanede kalış süresi üzerine an-
lamlı bir etkisi bulunmadı. Olguların %5,5’inde maske ventilasyo-
nu ve %8,5’inde entübasyon güçlüğü vardı. Obstrüktif uyku apne 
sendromu varlığı, beden kitle indeksi ve Mallampati skorundaki 
yüksekliğin zor maske ventilasyonu ve zor entübasyonu anlamlı 
ölçüde artırdığı bulundu. Dört hasta yakın izlem amacıyla yoğun 
bakıma alındı. İki hastanın tekrar operasyona alındığı, 2 olguda 
rabdomiyoliz, 1 olguda Wernicke ansefalopatisi, 2 olguda periferik 
nöropati geliştiği belirlendi. Perioperatif mortalite saptanmadı.
Sonuç: Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgularda uygun 
hasta seçimi, iyi tasarlanmış anestezi ve cerrahi protokollerinin uy-
gulanmasının, hasta sonuçlarının, erken ve geç komplikasyonların 
incelenmesinin başarı oranının artırılmasında önemli rol oynaya-
cağı kanısındayız. 
Anahtar Kelimeler: Obezite cerrahisi, bariatrik cerrahi, laparos-
kopi, anestezi
Objective: In the present study, we aimed to retrospectively evalu-
ate the preoperative characteristics, intraoperative and postoperative 
results of patients who underwent laparoscopic obesity surgeries.
Methods: After obtaining the approval of the Ethics Committee, 
records of patients who underwent laparoscopic obesity surgery 
from January 2013 to December 2016 were reviewed. Demograph-
ic characteristics, medications used in anaesthesia and analgesia, the 
duration of recovery unit/hospital stay, intensive care unit/mechan-
ical ventilation requirements and complications were recorded.
Results: A total of 329 ASA II-III patients over a 3-year period were 
operated. Thiopental and propofol were administered at induction, 
sevoflurane, isoflurane and desflurane were administered for the 
maintenance, and vecuronium and rocuronium were administered 
to aid in neuromuscular blockage. The mean durations of recovery 
unit and hospital stays were 30.80±6.01 minutes and 4.27±1.68 
days, respectively. The hypnotic agent, muscle relaxant or inhalation 
anaesthetics used did not have a significant effect on the duration of 
recovery unit and hospital stay. Mask ventilation and intubation were 
noted to be difficult in 5.5% and 8.5% of the cases, respectively. The 
presence of obstructive sleep apnoea syndrome and high body mass 
index and Mallampati scores significantly increased difficult mask 
ventilation and difficult intubation rates. Four patients were trans-
ferred to intensive care unit for close monitoring. Two patients were 
re-operated on, two patients had rhabdomyolysis, one patient had 
Wernicke's encephalopathy and two patients had peripheral neurop-
athy. Perioperative mortality did not occur in any patient.
Conclusion: We believe that appropriate patient selection, the use 
of well-designed anaesthesia and surgical protocols play important 
roles in increasing the success rate of patient outcomes and early 
and late complications in laparoscopic obesity surgery.
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Giriş 
Vücuttaki yağ kitlesinin, yağsız vücut kitlesine oranla sağlığı bozabilecek düzeyde artması olarak tanımlanan obezite, özellikle son 30 yılda hızla artarak, tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (1). Bu duruma paralel olarak, son yıllarda artış olduğu gözlenen obezite cerrahisinde altın standart olarak kabul edilen laparoskopik yön-
temler, uygun hasta grubunda rutin bir biçimde kullanılmaktadır (2).
Bu olguların anestezi yönetiminde obezitenin neden olduğu 
fizyolojik değişiklikler, yandaş hastalıklar, havayolu yönetimi, 
intraoperatif hasta pozisyonu, pnömoperitonyum, cerrahi 
teknik, intraoperatif ventilasyon, anesteziden uyanma, der-
lenme dönemi, postoperatif analjezi ve bakımın kendine has 
özellikleri bulunmaktadır (3-14).
Bu çalışma ile laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan has-
taların preoperatif özelliklerinin, anestezi yönetiminin, ope-
rasyon sırasında ve sonrasında gelişen komplikasyonların 
değerlendirilmesi ve elde edilen sonuçların literatür eşliğinde 
tartışılması amaçlanmıştır.
Yöntemler
Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kuru-
lu onayı (Proje no: KA16/235) alındıktan sonra, Ocak 2013 
ve Aralık 2016 yılları arasında laparoskopik obezite cerrahisi 
uygulanan hastalara ait kayıtlar retrospektif olarak incelendi. 
Cinsiyet, yaş, vücut ağırlığı, boy, beden kitle indeksi (BKİ) 
gibi demografik özellikler, American Society of Anesthesio-
logists (ASA) fiziksel durum sınıflaması, sigara, alkol öyküsü, 
yandaş hastalıklar, Mallampati skoru gibi preoperatif özellik-
ler ve uygulanan cerrahi girişim türü kaydedildi. İntraoperatif 
döneme ait zor maske ventilasyonu, zor entübasyon varlığı, 
operasyon süresi, anestezi süresi, operasyon ile ilişkili plan de-
ğişikliği, anestezide kullanılan ilaçlar, bulantı-kusma profilak-
sisi, kan komponent tedavisi gereksinimi ve postoperatif anal-
jezi amacıyla kullanılan ilaçlar incelendi. Postoperatif döneme 
ait derlenme ünitesinde kalış süresi, yoğun bakım ya da meka-
nik ventilatör gereksinimi, postoperatif solunum yetersizliği, 
enfeksiyon, transfüzyon gereksinimi, tekrar operasyon gerek-
sinimi, hastanede kalış süresi, derin ven trombozu, pulmoner 
emboli, mortalite oranları ve geç komplikasyonlar kaydedildi.
İstatistiksel analiz 
İstatistik analiz IBM SPPS (IBM Statistical Package for the 
Social Sciences Corp.; Armonk, NY, ABD) istatistik prog-
ramının 20,0 versiyonu kullanılarak yapıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (Fre-
kans, Yüzde, Ortalama, Standart sapma), ölçümle saptanan 
verilerin normal dağılıma uygunluğunun araştırılmasında 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Normal dağılıma uy-
gun verilerin analizinde T-test ve tek yönlü ANOVA, normal 
dağılıma uygun olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney 
U test ya da Kruskal Wallis Testi, niteliksel verilerin karşı-
laştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. Birden fazla niteliksel 
değişkenin etkilerinin analizinde her grup birbiri ile ayrı ayrı 
olarak karşılaştırıldı (Ör: Mallampati I-II-III). P<0,05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
Bulgular
Bu çalışmada laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan 329 
olgu (238 kadın, 91 erkek) retrospektif olarak değerlendirildi. 
Endokrinoloji ve Metabolizma Kliniği tarafından operasyona 
yönlendirilmiş olan olguların %92,4’ünün BKİ’i ≥40 kg/m2 
ve %7,6’sının 40 >BKİ ≥35kg/m2 olduğu saptandı. Yirmi bir 
olgunun ASA II ve 308 olgunun ASA III grubunda oldu-
ğu bulundu. Olguların %58,05’inde obstrüktif uyku apne 
sendromu (OUAS), hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp 
hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, tiroid hastalığı 
ve romatizmal rahatsızlıklar gibi yandaş sorunlar mevcuttu. 
Yüz üç olgunun sigara ve 5 olgunun alkol alışkanlığı olduğu 
bulundu. Mallampati skoru, olguların 167’sinde I, 142’sinde 
II ve 20’sinde III olarak saptandı (Tablo 1). 
Olgulara uygulanan ameliyat türlerinin dağılımı Tablo 2’de 
özetlenmiştir. Bir (%0,3) olguda laparoskopiden açık cer-
rahiye geçildiği görüldü. Olguların tümüne kalp atım hızı, 
noninvazif kan basıncı ve periferik oksijen satürasyonunu içe-
ren standart monitörizasyon uygulandığı, entübasyon sonra-
sında 188 olguya arter kanülü ve 51 olguya santral ven katete-
ri yerleştirildiği saptandı (Tablo 2). Anestezi indüksiyonunda 
ve idamesinde tercih edilen hipnotik ajan, inhalasyon aneste-
ziği, kas gevşeticiler ve girişim süreleri (operasyon, derlenme 
ve taburculuk) Tablo 2’de özetlenmiştir. Kullanılan hipnotik 
ajan, kas gevşetici ya da inhalasyon anesteziğinin derlenme 
ünitesi ve hastanede kalış süresi üzerine anlamlı bir etkisi ol-
madığı saptandı (Tablo 3).
Tablo 1. Hasta özellikleri, alışkanlıklar ve yandaş 
hastalıklar
Hasta Özellikleri Ortalama±SS ya da sayı (%)
Yaş (yıl) 38,50±12,54
Cinsiyet (Kadın/Erkek) 238 (72,3)/91 (27,7)
Vücut ağırlığı (kilogram) 126,47±22,86
Boy (santimetre) 166,85±10,00
BKİ (kg/m2) 46,0±6,79
35≤BKİ<40 25 (%7,6)
40≤BKİ<50 231 (%70,2)
50≤BKİ 73 (%22,1)
ASA fiziksel durum (II/III)  21 (%6,4) / 308 (%93,6)
Alışkanlıklar Sayı  (%)
Sigara öyküsü  103 (31,3)
Alkol öyküsü  5 (1,5)
Yandaş hastalıklar 191/(58,05)
Obstrüktif uyku apne sendromu  18 (5,5)
Hipertansiyon  98 (29,8)
İskemik kalp hastalığı  7 (2,1)
Tip 2 diyabet 97 (29,5)
Tiroid hastalığı  47 (14,3)
KOAH  27 (8,2)
Romatizmal hastalıklar 3 (0,9)
Mallampati skoru (I, II, III) 167 (50,8)/142 (43,2)/20 (6,1)
SS: standart sapma; ASA: Amerikan Anestezistler Derneği; KOAH: kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı; BKİ: beden kitle indeksi
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Olguların 18’inde (%5,5) iki kişiye gereksinim gösteren zor 
maske ventilasyonu ve 28’inde (%8,5) zor entübasyon tab-
losu ile karşılaşıldı, bu olgularda OUAS varlığının, BKİ ve 
Mallampati Skorundaki artışın zor maske ventilasyonu ve 
zor entübasyon anlamlı ölçüde artırdığı bulundu (Tablo 4). 
Ameliyat sonunda olguların tamamı ekstübe edildi, yakın 
izlem amacıyla 1 gün için yoğun bakıma alınan 4 (%1,2) 
hasta dışında tamamı postoperatif dönemde servise gönde-
rildi, hiçbir hastada mekanik ventilasyon gereksinimi olmadı. 
Postoperatif dönemde 3 olguya port giriş yerlerinden ya da 
anastomoz hattından kanama nedeniyle eritrosit süspansiyo-
nu transfüzyonu uygulandı, anastomoz kaçağı nedeniyle 1 
ve intraabdominal kanama nedeniyle 1 olgu tekrar operas-
yona alındı ve sorunsuz olarak servise gönderildi. Bir olguda 
gelişen intraabdominal abse girişimsel radyoloji tarafından 
drenaj ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Geç komplikasyon 
olarak, 2 olguda ameliyattan 7-10 gün sonra Rabdomiyoliz, 
1 olguda ameliyattan 2 ay sonra Wernicke ensefalopatisi, 2 
olguda ameliyattan 3 ve 6 ay sonra periferik nöropati (B12 
ve folik asit eksikliğine bağlı) gelişti. Postoperatif 6 ay içinde 
hastaların 8’i kolesistektomi ve 2’si insizyonel herni nedeniyle 
opere edildi (Tablo 5). 
Tartışma
Obezite, beraberinde getirdiği hastalıklar nedeniyle kronik, 
ilerleyici ve hayatı tehdit eden bir hastalıktır. Eşlik eden bu 
hastalıklara ilişkin tedavi maliyetleri de obeziteye paralel ola-
rak artmakta ve ekonomik bir yük haline gelmektedir (1). 
Amerika Birleşik Devletleri’nde sigaradan sonra erken ölü-
mün en sık nedenlerinden olan obezitenin cerrahi yöntem-
lerle tedavisinin, hastaların mortalite riskini azalttığı bildiril-
miştir (2). 
Obeziteye bağlı kardiyovasküler, pulmoner, endokrin, meta-
bolik problemler, kalın boyun, küçük oral kavite, küçük ağız 
açıklığı, yağ dokusundan kaynaklanan kısıtlı baş ve boyun ha-
reketleri, kısa sternomental ve/veya tiromental mesafeye bağ-
lı zor havayolu gibi sorunların sık görülmesi nedeniyle obez 
hastalar anestezi açısından riskli kabul edilir (3). Çalışmamız, 
literatürle uyumlu olarak laparoskopik obezite cerrahisi uy-
gulanan olguların %58,05’inin kardiyovasküler, solunumsal, 
endokrin, gastrointestinal ve/veya romatizmal hastalıklara sa-
hip olduğunu ve büyük çoğunluğunu kadınların (%72,9’u 
kadın %27,1’i erkek) oluşturduğunu göstermiştir. Ayrıca 
Tablo 2. Uygulanan cerrahi girişim, monitörizasyon, 
anestezik ilaçlar ve işlem süreleri
Laparoskopik cerrahi girişim Sayı (%)
Sleeve gastrektomi 289 (87,8)
Roux-en-Y gastrik bypass 22 (6,7)
Sleeve gastrektomi + kolesistektomi 16 (4,9)
Roux-en-Y gastrik bypass + kolesistektomi 2 (0,6)
Laparoskopik cerrahiden açık cerrahiye geçme 1 (0,3)
Monitörizasyon
EKG, NİKB, Pulse-oksimetri, Isı probu 329 (100)
Arteriyel kanülasyon  188 (57,14)
Santral venöz kateterizasyon 51 (15,50)
Anestezik ilaçlar Sayı (%)
Hipnotik (Tiyopental/Propofol) 98 (29,8)/ 
 231 (70,2)
Kas gevşetici (Vekuronyum/Rokuronyum) 60 (18,2)/ 
 269 (81,8)
İnhalasyon anesteziği 198 (60,2)/ 
(Sevofluran/İzofluran/Desfluran) 107 (32,5)/ 
 24 (7,3)
İşlem süreleri Ortalama±SS
Operasyon süresi (dakika) 121,81±56,67
Anestezi süresi (dakika) 142,26±56,32
Derlenme ünitesinde kalışsüresi (dakika) 30,80±6,01
Hastanede kalışsüresi (gün) 4,27±1,68
EKG: elektrokardiyografi; NİKB: non-invaziv kan basıncı
Tablo 3. Anestezi indüksiyonunda ve idamesinde kullanılan ajanlar ile derlenme ünitesinde ve hastanede kalış süresi 
ilişkisi
  Hipnotik ajanlar   Kas gevşeticiler   İnhalasyon anestezikleri
 Tiyopental Propofol  Vekuronyum Rokuronyum  İzofluran Sevofluran Desfluran 
 (n=98) (n=231) p (n=60) (n=269) p (n=107)  (n=198)  (n=24) p
Derlenme süresi  
(dakika)
Ortalama±SS 30,5±6,3 30,9±5,88  30,1±6,36 30,9±5,93  30,2±5,33 31,0±6,2 31,6±6,5
Ortanca 29,5 30,0 0,371 30,0 29,5 0,297 30,0 32 30 0,490
Taburculuk süresi  
(gün) 
Ortalama±SS 4,5±2,5 4,2±1,1  4,2±1,6 4,4±1,9  4,3±2.0 4,2±0,9 4,3±0,5
Ortanca 4,0 4,0 0,445 4,0 4,0 0,257 4,0 4,0 4,0 0,115
SS: standart sapma
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obezite cerrahisi için standart endikasyonlara uygun olarak, 
olguların %92,4’ünün BKİ’i ≥40 kg/m2, %7,6’sının 40> BKİ 
≥35 kg/m2ve yandaş hastalıklara sahip olduğu ve Endokri-
noloji ve Metabolizma Kliniği tarafından operasyona yön-
lendirildiği saptanmıştır. Tüm olguların operasyon öncesin-
de anestezi polikliniğinde değerlendirildiği, tam kan sayımı, 
biyokimya, kan grubu, pıhtılaşma testleri, akciğer grafisi, 
EKG ve solunum fonksiyon testlerini içeren rutin tetkikler 
yanında, endokrinoloji ve göğüs hastalıkları konsültasyonu 
yapıldığı iskemik kalp hastalığı olan ya da EKG değişikliği 
saptanan hastaların kardiyoloji bölümü tarafından değerlen-
dirildiği görülmüştür. 
Obez bireylerde sık görülen, uykuda iken apne ve hipopne ile 
seyreden, üst solunum yolu tıkanıklığı atakları ile karakteri-
ze uyku ile ilişkili bir solunum bozukluğu olan OUAS insi-
dansının obezite cerrahisi uygulanan hastalarda %5-46 ara-
sında olduğunu bildirilmiştir (4, 5). Bu durum, postoperatif 
dönemde havayolu obstrüksiyonu ve hipoventilasyon gibi 
komplikasyonlarda artışa yol açabilmektedir. Obezite cer-
rahisi uygulanan hastaların OUAS açısından sorgulanması, 
postoperatif periferik oksijen satürasyonu ile izlemi ve nonin-
vazif ventilasyon tedavisi ile perioperatif risklerin azaltılabi-
leceği belirtilmektedir (6). OUAS ve zor maske ventilasyonu 
ve/veya entübasyon arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar ise 
farklı sonuçlar bildirmiştir (6-10). Çalışmamız, hastaların 
18’inde (%5,7) OUAS tanısı olduğunu göstermiştir. Bu ol-
guların göğüs hastalıkları tarafından değerlendirilmiş, tedavi 
almakta olan hastalar olmaları ve postoperatif dönemde de 
tedavilerine devam edilmesi nedeniyle postoperatif dönemde 
bir sorun yaşanmamıştır. OUAS tanısı olan 3 olguda preo-
peratif dönemde uygulanan CPAP tedavisine postoperatif 
dönemde de devam edilmiştir. OUAS tanısı olan 18 olgunun 
3’ünde (%16,6) zor maske ventilasyonu ve 4’ünde (%22,2) 
zor entübasyon olduğu saptanmıştır. Bu sonuç, OUAS’nun 
zor maske ventilasyonu ve zor entübasyon için bir risk faktörü 
olduğunu bildiren kaynak verileri ile uyumludur (8-10). 
Obezite cerrahisi uygulanan olgularda ASA’nın standart mo-
nitörizasyonuna ek olarak invazif kan basıncı monitörizas-
yonu ve kan gazı analizleri amacıyla arter kanülasyonu, zor 
damar yolu nedeniyle ya da santral venöz basınç ölçmek ama-
cıyla santral venöz kateterizasyonun rutin uygulanması ko-
nusunda farklı uygulamalar olduğu görülmektedir (11, 12). 
Noninvazif kan basıncı uygulanan olgularda kullanılan tansi-
yon manşonunun kol çevresini kaplayacak büyüklükte olması 
önerilmektedir (13, 14). Bu olgularda, santral ve periferik ven 
ya da arter girişimlerinin kolaylaştırılmasında, ultrason kulla-
nımı giderek yaygınlaşmaktadır. Ayrıca, ultrason aspirasyon 
riski daha yüksek olan obez olgularda anestezi indüksiyonu 
öncesinde mide içeriğinin görüntülenmesinde de kullanıla-
bilmektedir (15). Olgularımızın tamamında 2 periferik da-
mar yolu açılmış, %57,14’üne arter kanülasyonu uygulanmış 
ve %15,50’sine damar yolu zorluğu nedeniyle santral venöz 
kateter yerleştirilmiştir.  
Laparoskopik obezite cerrahisinde soğuk ameliyathane or-
tamı, genel anestezi, kullanılan yıkama sıvıları ve intravenöz 
sıvılara bağlı olarak hipotermi gelişebilmektedir. Bu nedenle, 
bu olgularda vücut sıcaklığı monitörizasyonu yapılması, anes-
tezik ilaçların, kas gevşeticilerin etki sürelerinde ve derlenme-
de uzamaya, kan transüzyonu gereksiniminde artışa, oksijen 
tüketiminde artışa yol açan titremeye, yara yeri enfeksiyo-
nunda ve postoperatif bulantı-kusma sıklığında artışa neden 
olabilen istenmeyen hipoterminin önlenmesi büyük önem 
taşımaktadır (16). Olguların tümünde nazofarenks bölgesin-
den vücut sıcaklığı monitörizasyonu yapılmış, ısıtıcı blanket, 
sıcak hava üflemeli ısıtma sistemi ve intravenöz sıvı ısıtıcıları 
kullanılmıştır. Ayrıca, laparoskopik cerrahi sırasında kullanı-
lan yıkama solüsyonları da ısıtılarak verilmiş ve hiçbir olguda 
intraoperatif hipotermi gelişmemiştir.  
Obez hastalarda yağ depolarının fazla olması nedeniyle yağda 
çözünen ilaçların dağılım hacmi artmıştır. Bu nedenle yağda 
Tablo 4. Cinsiyet, OUAS varlığı, BKİ ve Mallampati Skorunun zor maske ventilasyonu ve zor entübasyon ile ilişkisi
   Cinsiyet   BKİ   OUAS       Mallampati Skoru
 Sayı % Kadın Erkek p BKİ<50 50≤BKİ p Yok Var p I II III p
Zor  maske  18 11 7  4 14  15 3  2 9 7 
ventilasyonu %5,5 %4,6 %7,6 0,285 %1,5 %19,1 <0,001 %4,82 %16,6 0,032 %1,1 %6,3 %35 <0,001
Zor  28 19 9  17 11  24 4  5 18 5 
entübasyon %8,5 %7,9 %9,8 0,659 %6,6 %15,0 0,023 %7,7 %22,2 0,032 %2,9 %12,6 %25 <0,001
BKİ: beden kitle indeksi; OUAS: obstrüktif uyku apne sendromu
Tablo 5. Postoperatif komplikasyonlar
Erken komplikasyonlar Sayı (%)
Yoğun bakım gereksinimi 4 (1,2)
Postoperatif transfüzyon gereksinimi 3 (0,9)
Re-operasyongereksinimi 2 (0,6)
Batıniçi abse 1 (0,3)
Geç komplikasyonlar Sayı (%)
Rabdomiyoliz 2 (0,6)
Wernicke ensefalopati 1 (0,3)
Periferik nöropati  2 (0,6)
Kolesistektomi 8 (2,4)
İnsizyonel herni 2 (0,6)
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çözünen ilaçların normalden daha fazla dozda verilmesi ge-
rekir. Suda çözünen ilaçların ise düzeltilmiş vücut ağırlığına 
göre ayarlanması önerilmektedir (17). Çeşitli çalışmalar, bu 
hastaların anestezi yönetiminde hızlı ve güvenli bir aneste-
zi indüksiyonu ve hızlı derlenme sağlamak amacıyla yaygın 
olarak kullanılan intravenöz anesteziğin propofol ve en sık 
tercih edilen inhalasyon anesteziğinin sevofluran olduğunu 
göstermiştir (18). Obezite cerrahisi uygulanan olgularda, di-
ğer inhalasyon ajanlarına kıyasla sevofluran ve desfluranın 
hemodinamik stabilite ve hızlı derlenme açısından daha avan-
tajlı olduğunu gösteren çalışmalar vardır (19). Çalışmamız, 
anestezi indüksiyonunda uygulanan ilaç dozlarının düzeltil-
miş vücut ağırlığına göre ayarlandığı, olguların %70,2’sinde 
propofol ve %29,8’inde tiyopental kullanıldığını göstermiştir. 
Ayrıca, kas gevşetici olarak hastaların %18,2’sinde vekuron-
yum ve %81,2’sinde rokuronyum kullanıldığı, inhalasyon 
ajanı olarak ise %60,2’sinde sevofluran, %32,5’inde izofluran 
ve %7,3’ünde desfluran kullanıldığı görülmüştür. Olguların, 
düzeltilmiş vücut ağırlığının hesaplanmasında [Düzeltilmiş 
vücut ağırlığı= Total vücut ağırlığı (kg) + 0,4 (Total vücut ağır-
lığı – İdeal vücut ağırlığı] formülü kullanılmıştır. İdeal vücut 
ağırlığı ise, olguların santimetre cinsinden boy uzunluğundan 
erkeklerde 100 ve kadınlarda 105 çıkarılarak hesaplanmıştır 
(17).  Uygulanan hipnotik ajan, kas gevşetici ya da inhalasyon 
anesteziği tipinin hastaların derleme ünitesinde ve hastanede 
kalış süresini anlamlı ölçüde etkilemediğini göstermiştir.
Beden kitle indeksi artışının maske ventilasyonunu güçleş-
tirdiğini bildiren çeşitli çalışmalar vardır (20, 21). Leoni ve 
ark. (21), 309 obez hastayı içeren çalışmalarında zor maske 
ventilasyonu sıklığının %8,8 olduğunu bulmuşlardır. Bu 
nedenle, olguların anestezi indüksiyonunda alternatif hava-
yolu yönetimi araçlarının hazır bulundurulması önemlidir. 
Çalışmamız, laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgu-
larda zor maske ventilasyonu sıklığının %5,5 olduğunu ve 
BKİ yüksekliğinin zor maske ventilasyonu anlamlı ölçüde 
artırdığını göstermiştir. Zor maske ventilasyonu sıklığı 50> 
BKİ olgularda %1,5 iken 50 ≤BKİ olgularda %16,6 olarak 
saptanmıştır. Benzer şekilde, çalışmamızın sonuçları Mallam-
pati skorlarındaki artışın da zor maske ventilasyonu anlamlı 
ölçüde artırdığını göstermiştir. Zor maske ventilasyonu sıklığı 
Mallampati I olgularda %1,1, Mallampati II olgularda %6,3 
ve Mallampati III olgularda %35 olarak saptanmıştır. Obe-
zite ve zor entübasyon arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar 
ise çelişkili sonuçlar ortaya koymuştur. Shiga ve ark (22), zor 
entübasyon sıklığının normal hastalarda %5,8 ve obez has-
talarda %15,8 olduğunu bildirmişlerdir. Buna karşın, tek 
başına obezitenin zor entübasyon açısından risk faktörü ol-
madığı, Mallampati skorunun büyük (>3), boyun hareketle-
rinin kısıtlı, kısa boyun ve boyun çevresinin kalınlığının fazla 
(>40 cm) olması gibi faktörlerin zor trakeal entübasyon için 
bağımsız risk faktörleri olduğunu, bu nedenle çok değişkenli 
skorlamaların önemini vurgulayan çalışmalar literatürde yer 
almaktadır (23-25). Ayrıca, mevcut klinik testlerin sensitivite 
ve spesifitelerinin kısıtlı olması nedeniyle obez olgularda zor 
entübasyonun öngörülmesinde ultrason kullanımını öneren 
çalışmalar da mevcuttur (26). Çalışmamız, laparoskopik obe-
zite cerrahisi uygulanan olgularda zor entübasyon sıklığının 
%8,5 olduğunu, BKİ’nde ve Mallampati skorlarındaki artışın 
zor maske ventilasyonu ve zor entübasyonu anlamlı ölçüde 
arttırdığını göstermiştir. Zor entübasyon sıklığı 50 >BKİ ol-
gularda %6,6, 50 ≤BKİ olgularda %15,0, Mallampati I olgu-
larda %2,9, Mallampati II olgularda %12,6 ve Mallampati 
III olgularda %25 olarak saptanmıştır. Olguların %91,1’inde 
direkt laringoskopi ile trakeal entübasyon gerçekleştirilmiş, 
zor entübasyon görülen 28 olgunun 19’unda zor entübasyon 
stilesi ve 9’unda Intubating Laryngeal Mask Airway kullanı-
larak sorunsuz bir şekilde entübasyonun gerçekleştirildiği, 
başka bir supraglottik havayolu aracına gerek olmadığı görül-
müştür. Bu sonuçların, laparoskopik obezite cerrahisi uygula-
nan hastalarda zor entübasyon sıklığının %6,3-8,9 olduğunu 
bildiren çalışmalarla uyumlu olduğu görülmüştür (27, 28). 
Bu nedenle, preoperatif dönemde havayolunun ayrıntılı bir 
şekilde değerlendirilmesi, olası zor havayolu yönetimi açısın-
dan gerekli önlemlerin alınması, trakeal entübasyon öncesin-
de etkin bir preoksijenasyon uygulaması ve anestezi indük-
siyonunun baş 30° yukarı pozisyonda olacak şekilde rampa 
pozisyonu kullanılarak yapılması önemlidir. 
Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan hastalarda toraks 
çevresindeki yağ dokusu göğüs duvarı kompliyansının, ab-
domen basısı ise fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalmasına 
yol açar, küçük havayolları kollabe olur, atelektaziler gelişir, 
ventilasyon/perfüzyon uygunsuzluğu ile birlikte intrapulmo-
ner şant miktarında artış olur. Ayrıca, pnömoperitonyum da 
intraoperatif ventilasyon üzerine olumsuz etkiler oluşturur. 
Karbondioksit absorbsiyonu hiperkarbi ve asidoza yol açabi-
lir, mekanik ventilasyon sırasında tepe basınçları artabilir. Bu 
etkiler mekanik ventilasyon parametrelerinde yapılan ayarla-
malar ile düzeltilebilir. Bu nedenle, obez olguların intraope-
ratif ventilasyonu özelliklidir. Bu olgularda volüm kontrollü 
ventilasyon ve basınç kontrollü ventilasyonu karşılaştıran 
çalışmalar karşıt sonuçlar ortaya koymuştur (29, 30). Obez 
hastalarda akciğer açma manevrası ve ekspirasyon sonu pozi-
tif basınç (PEEP) ≥10 cm H2O uygulamasının atelektazilerin 
düzeltilmesi, küçük havayollarındaki kollapsın önlenmesi, 
ventilasyon-perfüzyon ve oksijenasyon üzerine olumlu etki-
leri olduğunu bildirmiştir (31). Çalışmamız, tüm olgularda 
volüm kontrollü ventilasyonun kullanıldığını, inspirasyon/
ekspirasyon oranı 1/2, tidal volüm 6-8 mL kg-1 ve EtCO2 
düzeyini 35-45 mmHg düzeyinde tutacak şekilde solunum 
frekansı, PEEP= 10 cm H2O Hg olacak şekilde ventilatör 
ayarlamaları yapıldığını göstermiştir. Ayrıca, olgulara trakeal 
entübasyon sonrasında en az 1 kez akciğer açma manevrası 
(40 cm H20, 15 saniye boyunca) yapıldığı ve inspirasyon tepe 
basıncının 30 mmHg’nın üzerindeki olgularda İ/E oranı 1/1 
yapıldığı görülmüştür. 
Obezite cerrahisi tamamlandıktan sonra ekstübasyon önce-
sinde hastanın uyanık, nöromusküler fonksiyonlar geri dön-
müş ve tidal volümlerin yeterli olması gerekmektedir. Bu 
nedenle kullanılan kas gevşeticinin etkisinin geri çevrilmesi 
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yeterli olmalıdır. Neostigmin ile kıyaslandığında sugamma-
deks’in obez hastalarda istenen etkiyi daha kısa sürede sağladı-
ğı gösterilmiştir (32). Postoperatif izlem amacıyla, hastaların 
derlenme ünitesinden servise ya da yoğun bakıma çıkarılması 
konusunda da farklı uygulamalar olduğu görülmektedir. La-
paroskopik obezite cerrahisi uygulanan olguların postope-
ratif yoğun bakım gereksinimi oranını Lindauer ve ark. (4) 
%21,8, Yılmaz ve ark. (5) %6,7, Özmete ve ark. (6) ise %0 
olarak bildirmişlerdir. Olguların postoperatif mekanik venti-
lasyon gereksinimi oranını Nishiyama ve ark. (11) %25’ten 
fazla ve Leykin ve ark. (33) %4 olarak bildirmişlerdir. Olgu-
larda yoğun bakım gereksiniminin temel nedenlerinin ciddi 
obezite, revizyon cerrahisi, cerrahi komplikasyonlar, derin 
ven trombozu, pulmoner emboli, pnömoni, önceden tedavi 
edilmemiş OUAS, hemodinamik instabilite, yetersiz oksije-
nasyon, solunum yetersizliği, hipotermi ve uzamış derlenme 
olduğu bildirilmiştir (34). Değişik çalışmalarda yoğun bakım 
gereksiniminin farklı olmasının temel nedenleri hasta seçimi 
kriterlerinde ve operasyon yöntemlerinde uygulanan lokal 
protokol farklılıklarına bağlı olabilir. Çalışmamızın sonuçla-
rı, olguların tamamında, operasyon sonunda nöromusküler 
bloğun antagonize edildiğini, hiçbir olguda postoperatif me-
kanik ventilasyon gereksinimi olmadığını, olguların 4’ünün 
(%1,21) izlem amacıyla yoğun bakıma alındığını göstermiş-
tir. İki olgunun preoperatif dönemde almakta olduğu CPAP 
tedavisinin devamı, 1 olgunun yoğun postoperatif bulantı te-
davisi ve 1 olgunun da postoperatif kan basıncı kontrolü için 
gözlem amacıyla yoğun bakıma alındığı saptanmıştır.
Laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan olgularda postope-
ratif ağrı ve analjezik tedavi etkin olmalı, solunum depres-
yonu, hipoventilasyon ve hemodinamik instabiliteye, bulan-
tı-kusma, kaşıntı ve bağırsak fonksiyonlarında gecikme gibi 
istenmeyen etkilere yol açmamalı, erken mobilizasyona izin 
vermelidir. Etki yeri ve mekanizması farklı ilaçlardan oluşan 
bir multimodal bir analjezik yaklaşım bu olgularda uygun 
bir seçenek gibi görünmektedir (35). Çalışmamızdaki olgu-
ların tamamına intraoperatif dönemde intravenöz nonsteroid 
antienflamatuar, parasetamol ve operasyon bitiminde trokar 
giriş bölgelerine lokal anestezik infiltrasyonu, postoperatif 
dönemde ise tramadol HCL ile intravenöz hasta kontrollü 
analjezi, parasetamol ve intravenöz nonsteroid antienflamatu-
ar uygulandığı saptanmıştır. Olguların çoğunun kadın olma-
sı, genel anestezi uygulanması ve laparoskopik girişimler bu 
olgularda postoperatif bulantı-kusma riski artıran durumlar-
dır. Bu nedenle, hastalara etki mekanizması farklı 2-3 ajan ile 
antiemetik uygulandığı saptanmıştır.
Obezite cerrahisi uygulanan olgularda mortalite oranının 
%0-4,6 arasında olduğu bildirilmiştir (36). Bununla birlikte, 
obezite cerrahisi sıklaştıkça bildirilen (duyulan, haberdar olu-
nan) mortalite sıklığı da artmaktadır. Bu olgularda postope-
ratif mortalitenin olası nedenlerinin obezite ile ilişkili yandaş 
hastalıklar, pulmoner tromboemboli, peritonit, sepsis re-o-
perasyon ve cerrahiye bağlı komplikasyonlar olduğu bildiril-
miştir (37). Bu nedenle, uygun hasta seçimi, güvenli cerrahi 
teknik, uygun anestezi yönetimi ve yakın izlem büyük önem 
taşımaktadır. Bununla birlikte, açık cerrahiye kıyasla daha az 
olsa da laparoskopik obezite cerrahisinin hastalarda postope-
ratif yoğun bakım, ventilatör gereksinimi, yara yeri enfeksi-
yonu, abse, sepsis, pulmoner emboli, kanama ve re-operasyon 
gereksinimi gibi çeşitli komplikasyonlara yol açabildiği gös-
terilmiştir (38). Üç yüz yirmi dokuz olguluk geniş bir seriyi 
içeren çalışmamızın sonuçları, laparoskopik obezite cerrahisi 
uygulanan olgularda mortalite oranın %0 olduğunu göster-
miştir. Olgu serimizde, laparoskopik cerrahi uygulaması ile 
ilgili olarak postoperatif dönemde 3 olguya port giriş yerle-
rinden ya da anastomoz hattından kanama nedeniyle eritrosit 
süspansiyonu transfüzyonu uygulandığı, anastomoz kaçağı 
nedeniyle 1 ve intraabdominal kanama nedeniyle 1 olgunun 
tekrar operasyona alındığı ve sorunsuz olarak servise transport 
edildiği görülmüştür. Her iki hastanın da ikinci operasyon 
sonunda ekstübe edilip servise gönderildiği ve ardından da 
taburcu oldukları, 1 olguda gelişen intraabdominal absenin 
girişimsel radyoloji tarafından drenaj ve antibiyoterapi ile 
tedavi edildiği saptanmıştır. Ameliyatın geç komplikasyonu 
olarak, postoperatif 10-14. günlerde 2 hastada rabdomiyoliz, 
3. ayda 1 hastada Wernicke ansefalopatisi ve 2-6. aylarda 2 
hastada B12 vitamini ve folik asit eksikliğine bağlı periferik 
nöropati geliştiği gözlenmiştir. Bu nedenle, obezite cerrahisi 
öyküsü olan hastaların daha sonraki ameliyatlarındaki aneste-
zi yönetiminde vitamin ve mineral eksiklikleri olabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca, postoperatif 6 ay içinde 
hastaların 8’i kolesistektomi ve 2’si insizyonel herni nedeniyle 
opere edilmişlerdir.
Sonuç
Sonuç olarak, 329 olguyu içeren çalışmamız, laparoskopik 
obezite cerrahisi uygulanan olguların anestezi yönetimindeki 
özellikleri, yaşanan ve yaşanması olası sorun ve komplikas-
yonları göstermiştir. Kullanılan hipnotik ajan, kas gevşetici 
ya da inhalasyon anesteziğinin hastaların derlenme ünitesi ve 
hastanede kalış süresi üzerine anlamlı bir etkisi bulunmadığı 
görülmüştür. Bu olgularda, OUAS varlığı, beden kitle indeksi 
ve Mallampati skorundaki artışın zor maske ventilasyonu ve 
zor entübasyonu anlamlı ölçüde artırdığı bulunmuştur. Ay-
rıntılı bir preanestezik değerlendirme, uygun anestezik ajan 
ve ventilasyon stratejilerinin seçimi, etkin bir postoperatif 
analjeziyi içeren iyi tasarlanmış protokollerin uygulanması bu 
olgularda morbidite ve mortalitenin azaltılmasında son dere-
ce önemlidir. Uygulanan anestezi yöntemlerinin ve bu yön-
temlerin sonuçlarının, gelişen erken ve geç komplikasyonla-
rın incelenmesi sunulacak hizmet kalitesinin artırılmasında, 
başarı oranının artırılmasında ve komplikasyonların azaltıl-
masında önemli rol oynayacaktır. 
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